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o v e r z i c h t s a r t i k e l
Persoonlijkheidsstoornissen bij ouderen
Een overzicht
s . p . j .  v a n  a l p h e n ,  g . j . j . a .  e n g e l e n ,  y .  k u i n ,  j . j . l .  d e r k s e n
achtergrond  Persoonlijkheidsstoornissen bij ouderen vormen een relatief nieuw thema 
in de psychologie en psychiatrie.
doel  Dit artikel beoogt na te gaan in hoeverre het dsm-concept ‘persoonlijkheids-
stoornis’ bruikbaar is voor ouderen en wat er bekend is over beloop, manifestatie, prevalentie, 
(test)diagnostiek en behandeling van persoonlijkheidsstoornissen bij ouderen.
methode  Literatuuronderzoek met behulp van Psychinfo, Medline en PubMed (jaargan-
gen 1980-2003) met als trefwoorden ‘personality disorders’ en ‘elderly’.
resultaten  Longitudinaal onderzoek tot op latere leeftijd is alleen verricht bij de antiso-
ciale persoonlijkheidsstoornis. Grootschalige prevalentieonderzoeken zijn schaars en de prevalen-
tiecijfers zijn weinig eenduidig. Complicerende diagnostische factor is de afwezigheid van leeftijds-
specifieke criteria bij het gebruik van de dsm-iv-tr. Bestaande meetinstrumenten om persoon-
lijkheidspathologie in kaart te brengen zijn weinig geschikt voor ouderen en specifieke persoon-
lijkheidsvragenlijsten of -interviews voor ouderen zijn niet beschikbaar. De behandelingsvormen 
bestaan uit uiteenlopende farmacotherapeutische interventies alsmede verschillende psychothera-
peutische benaderingen en ondersteunende begeleiding. Effectonderzoeken naar de verschillende 
behandelingsvormen ontbreken.
conclusie  Een voorlopige conclusie is dat zowel een individuele als een groepsgerichte 
adaptatiebevorderende aanpak, eventueel gecombineerd met psychofarmaca bij ouderen tot de 
meest aangewezen behandelmogelijkheden behoren. Effectonderzoek zal dit in de toekomst uit 
moeten wijzen.
[tijdschrift voor psychiatrie 46(2004)3, 145-156]
trefwoorden  ouderen, persoonlijkheidsstoornissen, diagnose, behandeling
Wetenschappelijk onderzoek naar de diagnostiek 
en behandeling van persoonlijkheidsstoornissen 
bij ouderen is beperkt tot een aantal (inter)- 
nationale onderzoeken (Agronin & Maletta 2000). 
In de literatuur  is men het erover eens dat per-
soonlijkheidsstoornissen bij ouderen onderbe-
licht zijn: er is sprake van een onderschatting van 
de ernst van het probleem (Abrams & Horowitz 
1999; Agronin & Maletta 2000). Dit kan negatieve 
gevolgen hebben voor de behandeling, begelei-
ding en verzorging van ouderen met psychiatri-
sche problematiek (Segal e.a. 2000).
In dit artikel wordt een literatuuroverzicht 
gegeven van persoonlijkheidsstoornissen bij ou-
deren. Hierbij zijn de volgende vragen gesteld: (1) 
In hoeverre is het concept ‘persoonlijkheidsstoor-
nis’ in de klinische praktijk bruikbaar voor oude-
ren?; (2) Wat is er in de literatuur bekend over be-
loop, manifestatie en prevalentie van persoonlijk-
heidsstoornissen bij ouderen?; (3) Waaruit bestaat 
s . p . j .  v a n  a l p h e n / g . j . j . a .  e n g e l e n / y .  k u i n  e . a .
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persoonlijkheidsonderzoek bij ouderen?; en (4) 
Welke behandelmogelijkheden zijn er?
methode
Met behulp van Psychinfo, Medline en 
PubMed (jaargangen 1980-2003) is een literatuur-
onderzoek uitgevoerd met als zoektermen de 
combinatie ‘personality disorders’ en ‘elderly’. Dit le-




De concepten persoonlijkheid en persoonlijk-
heidsstoornis zijn lastig te definiëren. Costa & Mc-
Crae (1986) omschrijven het begrip persoonlijkheid 
op de volgende wijze: ‘De persoonlijkheid is ie-
mands karakteristieke stijl van denken, voelen en 
gedragen’. De definities zijn in de loop van de tijd 
veranderd en ook bestaan twijfels over de nogal 
abstracte omschrijving van het concept (Van den 
Brink & Van der Velden 1994).
Het concept persoonlijkheidsstoornis wordt in 
de dsm-iv-tr gedefinieerd als duurzame, in-
flexibele en onaangepaste patronen van waarne-
men, omgaan met en denken over de omgeving 
en zichzelf. Deze patronen zijn stabiel en veroor-
zaken belangrijke beroepsmatige en sociale be-
perkingen, dan wel beperkingen op andere be-
langrijke terreinen. Het begin kan worden terug-
gevoerd naar ten minste de adolescentie of de 
vroege volwassenheid (American Psychiatric As-
sociation 2000).
Een aantal kanttekeningen moet worden ge-
plaatst bij de operationalisering van de algemene 
diagnostische criteria in relatie tot ouderen (60 
jaar en ouder). Allereerst ontbreekt vaak betrouw-
bare informatie om bijvoorbeeld vier tot zeven 
decennia terug te gaan ten einde het ‘duurzame 
patroon’ van disfunctioneren in kaart te brengen 
(Agronin & Maletta 2000). Vervolgens ontstaat de 
vraag naar de mate van ‘stabiliteit’. In hoeverre 
moet het patroon van disfunctioneren gedurende 
de levensloop stabiel zijn? Reich e.a. (1989) con-
cluderen dat bij een aantal specifieke persoonlijk-
heidsstoornissen sprake is van een afname na het 
dertigste levensjaar en weer een toename van pa-
thologie na het vijftigste levensjaar. Ook Teunisse 
(1990) komt in een literatuuronderzoek over het 
beloop van de borderline persoonlijkheidsstoornis 
tot deze conclusie. Volgens Sadavoy (1987) is een 
dergelijke toename te begrijpen uit de invloed 
van voor ouderen specifieke stressfactoren, in het 
bijzonder verlieservaringen. Als gevolg van inade-
quate coping-mechanismen ten aanzien van deze 
verlieservaringen ontstaat een toename van pa-
thologie op latere leeftijd. Daarnaast spelen de 
beperkingen op het gebied van ‘beroepsmatig 
functioneren’ een ondergeschikte rol, aangezien 
loopbaanontwikkelingen niet meer aan de orde 
zijn. Verder bestaat de mogelijkheid dat de oor-
zaak van ‘sociaal disfunctioneren’ bij ouderen, 
zoals sociale isolatie, niet gebaseerd is op de per-
soonlijkheid, maar het gevolg is van lichamelijke 
achteruitgang of overlijden van naasten.
Dergelijke beperkingen gelden ook voor een 
aantal criteria van de specifieke persoonlijkheids-
stoornissen, zoals de cluster-A-kenmerken ‘socia-
le isolatie’ en ‘geringe belangstelling voor seksue-
le ervaringen met een ander’ (Avina e.a. 2000). Ook 
zijn de volgende cluster-B-kenmerken bij oude-
ren minder aan de orde:  ‘problemen in de werksi-
tuatie bij ouderen vanwege pensionering’, im-
pulsieve gedragsuitingen en dsm-criteria met 
betrekking tot herhaaldelijke vechtpartijen of ge-
weldpleging evenals impulsiviteit op andere ge-
bieden, zoals seksuele uitspattingen en roekeloos 
autorijden (Clarkin e.a. 1999), evenals ongepast 
verleidelijk seksueel en uitdagend gedrag. Clus-
ter-C-criteria aangaande het vermijden van be-
roepsmatige activiteiten met sterk intermense-
lijke contacten en overmatig toegewijd zijn aan 
werk en productiviteit zijn vrijwel alleen gericht 
op de leefwereld van jongere volwassenen. Enkele 
kenmerken van de afhankelijke persoonlijkheids-
stoornis komen op latere leeftijd juist regelmatig 
voor als gevolg van lichamelijke en cognitieve 
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achteruitgang.
Een ander probleemgebied is de pregnante 
samenhang tussen state- en trait-aandoeningen. 
Een chronisch verlopende, slecht herstellende de-
pressie kan geïnterpreteerd worden als een ui-
tingsvorm van onderliggende persoonlijkheids-
problematiek, wat de differentiatie tussen psy-
chische stoornissen en persoonlijkheidsstoornis-
sen bemoeilijkt (Rinsma & Colon 1997). Verreweg 
het merendeel van het ‘state-trait-onderzoek’ bij 
ouderen is verricht naar depressies. Uit een aantal 
onderzoeken blijkt dat ouderen met early-onset-
depressies meer persoonlijkheidsstoornissen ver-
tonen dan ouderen met late-onset-depressies 
(Abrams e.a.1994; Camus e.a. 1997; Devanand e.a. 
2000; Vine & Steingart 1994). Het betreft in deze 
onderzoeken met name cluster-C-persoonlijk-
heidsstoornissen. Recent wezen Condello e.a. 
(2003) op mogelijke veranderingen die op kunnen 
treden bij persoonlijkheidspathologie op latere 
leeftijd: de pathologie uit zich dan in andere vor-
men, zoals depressie. Tevens blijkt dat de aanwe-
zigheid van persoonlijkheidspathologie een sig-
nificante factor is bij de behandeling van depres-
sieve ouderen en dat deze van invloed kan zijn op 
het (residuele) beloop van depressies (Abrams e.a. 
2001; Coolidge e.a. 1994). De vraag blijft echter of 
persoonlijkheidspathologie nu een oorzaak of ge-
volg is van chronische depressieve problematiek 
en op welke wijze deze state- en trait-aandoenin-
gen gemeten en geïnterpreteerd moeten worden 
teneinde een adequate differentiatie te kunnen 
maken tussen bijvoorbeeld een chronisch dysthy-
me stoornis en een depressieve persoonlijkheids-
stoornis.
Etiologie en beloop
De etiologie van persoonlijkheidsstoornis-
sen kan het beste worden begrepen vanuit een bi-
opsychosociaal model. Uit tweelingonderzoek 
blijkt dat ongeveer vijftig procent van de gemeten 
persoonlijkheidstrekken aan genetische factoren 
moet worden toegeschreven (Livesly e.a.1993). 
Terwijl de biologische factor als belangrijkste de-
terminant van het type persoonlijkheidsstoornis 
wordt gezien, worden psychologische en sociale 
invloeden verondersteld ten grondslag te liggen 
aan de versterking van persoonlijkheidstrekken 
tot persoonlijkheidsstoornissen (Verheul & Van 
den Brink 1999). Voorbeelden van de drie genoem-
de soorten determinanten zijn genetische invloe-
den op temperament, opvoedingsstijlen en trau-
matische ervaringen, en de mate waarin de hui-
dige maatschappij structuur en geborgenheid 
biedt (Bögels & Arntz 1996).
Hoewel de ontwikkeling gedurende de le-
vensloop niet los gezien kan worden van invloe-
den die vrijwel ieder persoon op een bepaald mo-
ment in het leven ondervindt binnen zijn histo-
risch en maatschappelijk kader, is er sprake van 
een cumulatie van niet-normatieve factoren met 
het toenemen van de leeftijd. Een voorbeeld van 
niet-normatieve factoren zijn somatische ziek-
ten. Deze factoren leiden tot meer interindividu-
ele verschillen bij oudere volwassenen vergeleken 
met jongere volwassenen (Perlmutter & Hall 
1985). Op hogere leeftijd wordt een tendens be-
schreven van verminderde geheugen- en aan-
dachtsfuncties, een toename van het vermogen 
tot zelfbeheersing en uitstel van behoeftebevre-
diging, evenals achteruitgang van zintuiglijke 
functies. Ook zou op hoge leeftijd sprake zijn van 
meer bezorgdheid over lichamelijk functioneren 
en versterkt wantrouwen ten opzichte van de 
omgeving, in het bijzonder bij premorbide ach-
terdocht (Stek 2001). Costa & McCrae (1997) heb-
ben uitvoerig onderzoek verricht naar de stabili-
teit van vijf fundamentele karaktertrekken (de big 
five): neuroticisme, extraversie, openheid, altruïs-
me en consciëntieusheid. Zij constateerden dat 
deze over het algemeen stabiel zijn gedurende de 
levensloop en dat veranderingen vooral vóór het 
dertigste levensjaar plaatsvinden. In een recent 
overzichtsartikel (Helson e.a. 2002) daarentegen is 
geconcludeerd dat de persoonlijkheid wel veran-
dert gedurende de levensloop. Zo zou met het 
toenemen van de leeftijd hoger worden gescoord 
op de karaktertrekken altruïsme en consciënti-
eusheid. Onderzoek van Srivastava e.a. (2003) ver-
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meldde hierbij tevens een afname van neuroticis-
me en openheid.
Over het beloop van persoonlijkheidsstoor-
nissen bij ouderen is weinig bekend. Gevalsbe-
schrijvingen suggereren dat ouderen met een an-
tisociale, borderline, theatrale of narcistische per-
soonlijkheidsstoornis een afname van agressief 
én impulsief gedrag vertonen en een toename van 
hypochondrische en depressieve klachten (Solo-
mon 1981). Bij ouderen met een persoonlijkheids-
stoornis waarbij de preoccupatie met controle 
over affecten en impulsen centraal staat (paranoï-
de, schizoïde, schizotypische en obsessief-com-
pulsieve persoonlijkheidsstoornis) blijven de ge-
dragsuitingen ofwel onveranderd, ofwel blijkt er 
een toename van rigide gedrag en achterdocht. 
Longitudinaal onderzoek naar persoonlijkheids-
stoornissen tot in de ouderdom ontbreekt echter. 
Alleen bij de antisociale persoonlijkheidsstoornis 
zijn follow-uponderzoeken verricht die wijzen op 
een afname van antisociale kenmerken op latere 
leeftijd (Black e.a. 1995). Verder is een aantal fol-
low-uponderzoeken verricht naar de borderline 
persoonlijkheidsstoornis, maar slechts tot het 
zestigste levensjaar. Er zijn aanwijzingen dat 
deze patiënten tot een betere impulscontrole ko-
men, minder last hebben van stemmingsschom-
melingen en in samenhang hiermee tot een beter 
algemeen functioneren in staat zijn (McGlashan 
1986; Paris e.a. 1987). Er zijn echter ook aanwijzin-
gen dat de manifestatie van de borderline per-
soonlijkheidsstoornis tot het dertigste levensjaar 
chaotisch en turbulent is, gevolgd wordt door een 
afname van borderline symptomen tussen het 
dertigste en veertigste levensjaar en dat vooral 
depressieve klachten en alcoholmisbruik na het 
vijftigste levensjaar toenemen (Teunisse 1990).
Prevalentie
De in de literatuur gepresenteerde prevalen-
ties van persoonlijkheidsstoornissen bij patiën-
ten ouder dan zestig jaar lopen sterk uiteen. Dit 
houdt mede verband met het gebruik van ver-
schillende onderzoeksmethoden, informatie-
bronnen en onderzoeksinstrumenten. Onderlin-
ge vergelijkbaarheid is hierdoor nauwelijks mo-
gelijk (Engelen 1999). Bij dit literatuuronderzoek 
zijn alleen onderzoeken betrokken waarbij ge-
bruik is gemaakt van de dsm-as-ii-criteria, ge-
zien de eenduidige definiëring van zowel de alge-
mene term persoonlijkheidsstoornis als de termi-
nologie van de specifieke persoonlijkheidsstoor-
nissen.
De prevalentie van persoonlijkheidsstoor-
nissen bij ouderen in de algemene bevolking ligt 
tussen de 2,8 (Weissman 1993) en 13% (Ames & 
Molinari 1994). Het percentage poliklinisch/am-
bulant behandelde ouderen met een persoonlijk-
heidsstoornis ligt tussen de 5 en 33% (Mezzich e.a. 
1987; Molinari & Marmion 1993). Bij klinisch be-
handelde ouderen worden cijfers vermeld tussen 
de 7 en 61,5% (Casey & Schrodt 1989; Molinari & 
Marmion 1995). Bij een (poli)klinische onder-
zoekspopulatie ouderen met depressieve proble-
matiek varieerden de percentages tussen de 10 en 
65% (Abrams e.a. 1987; Camus e.a. 1997). Door 
Abrams & Horowitz (1999) is een meta-analyse 
verricht van 16 prevalentieonderzoeken in klini-
sche of poliklinische settingen, dan wel in de al-
gemene bevolking in de periode 1980-1997. Uit dit 
onderzoek blijkt het gemiddelde prevalentieper-
centage bij volwassenen boven de 50 jaar 20% te 
zijn en bij volwassenen jonger dan 50 jaar 22%. 
Een kanttekening hierbij is de leeftijdsgrens die 
voor de onderzoekspopulatie ‘ouderen’ werd ge-
hanteerd. Indien deze leeftijdsgrens zou worden 
opgehoogd, zouden er te weinig onderzoeken ge-
includeerd kunnen worden in deze meta-analyse. 
Verder was sprake van een heterogene onder-
zoeksgroep (verschillende steekproefpopulaties) 
en ging het meestal om  geringe aantallen.
Over de prevalentie van de specifieke per-
soonlijkheidsstoornissen lijkt iets meer eendui-
digheid te bestaan. Cluster-A- en -C-persoonlijk-
heidsstoornissen komen bij ouderen relatief vaak 
voor, terwijl de cluster-B-persoonlijkheidsstoor-
nissen meer bij jongere volwassenen worden ge-
zien. De dsm-iv-tr (American Psychiatric Asso-
ciation 2000) suggereert dat de borderline en de 
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antisociale persoonlijkheidsstoornis minder vaak 
voorkomen op latere leeftijd. Bij de obsessief-
compulsieve en schizotypische persoonlijkheids-
stoornis lijkt een afname op latere leeftijd zeker 
niet het geval. Een factor die bijdraagt tot een da-
ling in cluster-B is de verhoogde mortaliteit in 
deze groep. Bij borderline patiënten is beschreven 
dat na ruim 16 jaar 9% zich had gesuïcideerd (Sto-
ne 1993). Verder kan riskant gedrag zoals versla-
vingen of roekeloos rijgedrag een oorzaak zijn 
(Fishbain 1996). In een cross-sectioneel onderzoek 
van Coolidge e.a. (1992) is geconcludeerd dat bij 
ouderen de diagnoses schizoïde en obsessief-com-
pulsieve persoonlijkheidsstoornis vaker worden 
gesteld dan bij jongeren. Watson & Sinha (1996) 
stelden in hun prevalentieonderzoek vast dat ou-
deren significant hoger scoorden op schizoïde 
kenmerken dan jongere volwassenen. Laatstge-
noemden scoorden significant hoger op antisoci-
ale en narcistische kenmerken. Molinari e.a. 
(1994) vermeldden hogere aantallen obsessief-
compulsieve en afhankelijke persoonlijkheids-
stoornissen bij ouderen, vergeleken met jonge-
ren. De eerdergenoemde meta-analyse (Abrams & 
Horowitz 1999) vond bij ouderen vooral de para-
noïde persoonlijkheidsstoornis (19,8%) en de schi-
zoïde persoonlijkheidsstoornis (10,8%). De overige 
specifieke persoonlijkheidsstoornissen lagen tus-
sen de 2,6 en 7,8%. Bij deze meta-analyse valt op 
dat het zwaartepunt van de specifieke persoon-
lijkheidsstoornissen binnen het schizofrene spec-
trum lag. Mogelijk was hier deels sprake van een 
leeftijdbias, gezien een lichte toename van wan-
trouwen tijdens het ‘gezonde’ ouder worden. Ook 
een verminderde beleving van emoties met het 
toenemen van de leeftijd kan hierbij een rol spe-
len (Lampe & Heeren 1997) en onterecht geïnter-
preteerd worden als cluster-A-gedrag. Verder 
blijkt het merendeel (55%) van de onderzochte on-
derzoeken verricht te zijn in een klinische setting 
waar chronische psychotische problematiek over 
het algemeen vaker aan de orde is dan in een poli-
klinische/ambulante setting en  bij ouderen uit 
de algemene bevolking of verzorgingshuizen.
(Test)diagnostiek
Bij de diagnostiek van persoonlijkheids-
stoornissen kan een onderscheid worden gemaakt 
tussen descriptieve en structurele psychodiag-
nostiek. In contrast met de descriptieve beschrij-
vingen van de dsm, gericht op symptomen en 
observeerbaar gedrag, staan de psychoanalytische 
en de psychodynamische benadering van per-
soonlijkheid waarbij de nadruk ligt op de onbe-
wuste dieptestructuur van de persoonlijkheid. 
Wij beperken ons tot de bespreking van enkele fa-
cetten van de descriptieve psychodiagnostiek, in 
het bijzonder de dsm-iv-tr.
Het belangrijkste knelpunt bij de diagnos-
tiek van persoonlijkheidsstoornissen bij ouderen 
is dat de as-ii-criteria van dsm meestal gericht 
zijn op de leef- en belevingswereld van jongere 
volwassenen. Naast het ontbreken van een gou-
den standaard kan een aantal specifieke kenmer-
ken van invloed zijn op de resultaten van per-
soonlijkheidsonderzoek bij ouderen. Bij ouderen 
is sprake van een hoge prevalentie van syndro-
men met cognitieve stoornissen, lichamelijke co-
morbiditeit, functionele veranderingen, levens-
faseproblemen en grote interindividuele variabi-
liteit (Heeren 2001). Bij veroudering treedt een 
clustering van biologische en sociale veranderin-
gen op, waarbij adequate coping-mechanismen 
van cruciaal belang zijn. Indien inadequate co-
ping-mechanismen worden gehanteerd, leidt dit 
tot een verhoogde kans op psychopathologie (Van 
Alphen e.a. 2001; Sadavoy & Fogel 1992) Bij per-
soonlijkheidsonderzoek moeten organisch cere-
brale aandoeningen en psychiatrische stoornis-
sen, zoals depressies en floride psychosen, worden 
uitgesloten. Ook lichamelijke oorzaken moeten 
in kaart worden gebracht. Het verdient tevens de 
voorkeur om bij persoonlijkheidsonderzoek ge-
bruik te maken van verschillende informatie-
bronnen, zoals gedragsobservaties, biografie, he-
teroanamnese, eigen persoonsomschrijving en 
testonderzoek op het gebied van cognitie, stem-
ming en persoonlijkheid (Derksen 2001). Tot op 
heden ontbreken specifieke diagnostische instru-
menten voor de vaststelling van persoonlijk-
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heidsstoornissen bij ouderen. De bestaande meet-
instrumenten, die zijn gebaseerd op de dsm-iv-
persoonlijkheidsstoornissen, zijn eerder bestemd 
voor jongere volwassenen. Dit zijn zelfbeoorde-
lingsvragenlijsten en semi-gestructureerde in-
terviews. In tabel 1 wordt een overzicht gegeven 
van de Nederlandstalige meetinstrumenten van 
dsm-iv-persoonlijkheidsstoornissen.
De huidige meetinstrumenten schieten op 
een aantal punten tekort bij ouderendiagnostiek. 
Allereerst ontbreekt een gouden standaard voor 
persoonlijkheidsstoornissen bij ouderen, waar-
door de validiteit van het huidige meetinstru-
mentarium te wensen overlaat. Daarnaast zijn 
zowel de zelfbeoordelingsvragenlijsten als de 
semi-gestructureerde interviews weinig gebrui-
kersvriendelijk voor ouderen. De zelfbeoorde-
lingsvragenlijsten bestaan uit een groot aantal 
items en de afname van semi-gestructureerde in-
terviews neemt relatief veel tijd in beslag. Ook 
begripsproblemen zoals intellectueel, abstract of 
populair taalgebruik beperken het gebruik van 
deze meetinstrumenten bij ouderen (Mroczek 
e.a. 1999). Tevens wordt de testafname gecompli-
ceerd door het minder bekend zijn van ouderen 
met testsituaties en door een toename van licha-
melijke handicaps met het ouder worden (Over-
duin 1999).
Een procedure die gehanteerd kan worden 
bij de diagnostiek van persoonlijkheidsstoornis-
sen is de lead-standaard (Longitudinal, Expert and 
All Data) (Verheul e.a. 2000). Deze naam is door 
Spitzer (1983) gekozen om te benadrukken dat de 
ontwikkeling van een ‘gouden’ standaard tot op 
heden niet verwezenlijkt kan worden en dat de 
meest adequate benadering hiervan in aanmer-
king komt als ‘loden’ standaard. De lead-stan-
daard hanteert verschillende longitudinale gege-
vens om vervolgens te komen tot een consensus-
diagnose. Deze longitudinale gegevens zijn af-
komstig uit meerdere informatiebronnen, zoals 
observatiegegevens, biografische gegevens, infor-
mantengegevens, dossiergegevens en de ervarin-
gen die de hulpverleners met de patiënt hebben. 
In een validiteitsonderzoek bleken lead-dia-
gnoses te worden gekenmerkt door meer tempo-
rele stabiliteit en predictieve validiteit dan diagno-
ses verkregen met verschillende semi-gestructu-
reerde interviews (Verheul e.a. 2000). Bij ouderen 
is het gebruik van een aantal onderdelen van deze 
standaard, zoals biografie, heteroanamnese en 
dossiergegevens aangewezen, omdat betrouwba-
re en valide meetinstrumenten ontbreken. Te-
vens hebben ouderen al een lang leven achter de 
rug, waarbij vaak biografische, heteroanamnesti-
sche en/of dossiergegevens beschikbaar zijn die 
aanwijzingen kunnen geven omtrent het chroni-
sche psychosociaal (dis)functioneren.
De vijf onderzoeken met de lead-procedure 
bleken echter te variëren in structuur van het kli-
nisch interview, vereiste onafhankelijke initiële 
diagnoses, samenstelling van het expertteam en 
tabel 1 Nederlandstalige meetinstrumenten voor dsm-iv-persoonlijkheidsstoornissen
Zelfbeoordelingsvragenlijsten Semi-gestructureerde interviews
Vragenlijst voor kenmerken van de persoonlijkheid 
 – vkp (Duijsens e.a. 1993)
Structured Interview for dsm-iv Personality Disorders 
– sidp-iv (De Jong e.a. 1996)
Personality Diagnostic Questionnaire-iv  –pdq-iv  
(Akkerhuis e.a. 1996)
Structured Clinical Interview for dsm-iv Personality 
Disorders – scid-ii (Weertman e.a. 1996)
Assessment dsm Persoonlijkheidsstoornissen versie  
dsm-iv  – adp-iv (Schotte & Doncker 1994)
International Personality Disorder Examination – ipde 
(Diekstra & Duijsens 1996)
Millon Clinical Multiaxial Inventory III  
– mcmi-iii (Millon 1994)
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duur van de observatieperiode. Daarnaast werden 
niet altijd informanteninterviews afgenomen 
(Wilberg e.a. 2000). Ook is de lead-standaard een 
tijdsintensieve procedure en operationele richt-
lijnen ontbreken voor de wijze waarop tegenstrij-
dige informatie moet worden verwerkt. Ook het 
gewicht dat moet worden toegekend aan de ver-
schillende informatiebronnen is onduidelijk. Het 
succes van deze methode valt of staat met de ob-
jectiviteit en onpartijdigheid van de voorzitter 
van de consensusbijeenkomst (Verheul & Van den 
Brink 1999).
Behandeling
In een beperkt aantal publicaties komt de 
behandeling van persoonlijkheidsstoornissen bij 
ouderen aan de orde. Het gaat doorgaans om ge-
valsbeschrijvingen waarin medicamenteuze en 
psychotherapeutische behandelingsvormen aan 
bod komen. Effectonderzoeken ontbreken tot op 
heden (Segal e.a. 2000).
Een eerder verricht onderzoek van Soloff 
(1997) heeft als uitgangspunt gediend voor 
Agronin (1999) bij het bespreken van een aantal 
medicamenteuze behandelingsvormen bij oude-
ren. Soloff vond 83 onderzoeken over jongere vol-
wassenen, in de periode 1984-1995, waarbij 77% 
borderline problematiek betrof, 12% een schizoty-
pische persoonlijkheidsstoornis en 11% overige 
persoonlijkheidsstoornissen. Naast een mogelij-
ke leeftijdbias met betrekking tot ouderen, was in 
dit onderzoek ook sprake van een beperkt aantal 
specifieke persoonlijkheidsstoornissen. Veel on-
derzoeken hebben zich niet specifiek gericht op 
de behandeling van persoonlijkheidsstoornissen, 
maar op comorbide pathologie, zoals depressies, 
angststoornissen of psychosen. Met deze restric-
tie kan worden gesteld dat patiënten uit het A-
cluster het meest gebaat zijn met lage doseringen 
van een klassiek of atypisch antipsychoticum. 
Uiteenlopende psychofarmaca worden gebruikt 
om het agressieve, impulsieve, ontremde en de-
pressieve gedrag van patiënten uit het B-cluster 
te verminderen: antipsychotica, benzodiazepi-
nen, stemmingsstabilisatoren (lithiumcarbonaat 
en anti-epileptica) en antidepressiva, in het bij-
zonder de selectieve serotonineheropnamerem-
mers (ssri’s). Bij het voorschrijven van benzodi-
azepinen moet men bij bepaalde persoonlijk-
heidsstoornissen terughoudend zijn wegens het 
risico van afhankelijkheid en suïcidepogingen 
(Verheul 2003). In het vreesachtige, vaak met de-
pressie gepaard gaande C-cluster zijn de ssri’s 
het middel van eerste keuze (Segal e.a. 2000).
De Leo e.a. (1999) onderschrijven de eerder-
genoemde farmacotherapeutische therapieën 
grotendeels. Volgens hen zijn psychotherapeuti-
sche behandelingsvormen met het accent op ver-
andering van de persoonlijkheid bij ouderen 
doorgaans een te ambitieus doel. Cognitieve ach-
teruitgang, ernstige somatische aandoeningen, 
levenslang onvermogen om onaangename feiten 
te accepteren en gebrekkige interpersoonlijke re-
laties compliceren een op inzicht georiënteerde 
vorm van psychotherapie. De Leo e.a. bespreken 
een aantal psychotherapeutische behandelings-
vormen voor ouderen, met als belangrijkste de 
cognitieve therapie, kortdurende psychoanalyti-
sche therapie, dialectische gedragstherapie en in-
terpersoonlijke psychotherapie. Dialectische ge-
dragstherapie en de interpersoonlijk psychothe-
rapie hebben volgens hen de voorkeur. Dit zijn 
immers behandelvormen met actuele gedragin-
gen, dan wel relatieverhoudingen als aangrij-
pingspunt. Bij kortdurende psychoanalytische 
therapie worden meestal focale conflicten met 
behulp van duiding onder de loep genomen en bij 
cognitieve psychotherapie zijn het vooral de ba-
sale denkfouten die aan de orde worden gesteld. 
Beide therapievormen doen een aanzienlijk be-
roep op het introspectieve, respectievelijk ab-
stracte denkvermogen en zijn hierdoor minder 
geschikt voor ouderen (De Leo e.a. 1999). Een adap-
tatiebevorderende behandeling bij ouderen is 
vaak het meest aangewezen, al of niet onder-
steund met farmacotherapie.
In de praktijk bestaat dit behandelingstype 
onder meer uit ondersteunende, individuele be-
geleiding of groepsgerichte deeltijdbehandeling. 
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Adviserende en ego-versterkende gesprekken, as-
sertiviteitstrainingen, het opzetten van een dag-
structuur met passende activiteiten en het geven 
van psycho-educatie zijn hierin belangrijke on-
derdelen. Bij een intensieve, individuele ambu-
lante behandeling kan hulp worden geboden 
door psychiatrische intensieve thuiszorg of am-
bulante woonbegeleiding. Voorbeelden van pas-
sende dagactiviteiten zijn een geronto-psychia-
trische dagopvang in een verzorgingshuis of in-
dividuele begeleiding door een activiteitenthera-
peut.
Psycho-educatie bestaat hoofdzakelijk uit 
het geven van omgangs- en gedragsadviezen aan 
de mantelzorg, huisartsen of verzorgenden en 
verpleegkundigen van de thuiszorg of instelling. 
Enkele algemene vuistregels zijn een begripvolle, 
consequente, zelfverzekerde grondhouding van 
de hulpverlener met onderkenning van eigen 
weerstanden (Verheul 2003). Meer specifiek op 
clusterniveau ligt bij ouderen met cluster-A-per-
soonlijkheidsstoornissen de nadruk op het accep-
teren van de onverschilligheid of teruggetrok-
kenheid van betrokkene: voldoende afstand is 
nodig (zakelijke houding) en de patiënten moe-
ten zoveel mogelijk zichzelf kunnen zijn. Bij het 
B-cluster is het van belang grenzen te stellen en 
deze consequent te hanteren. Uitleg over de ach-
tergronden en uitingsvormen van ‘splijtingge-
drag’ is aan te raden voor de familie en de mede-
werkers van de afdeling (Johnson 1994; Rosowsky 
& Gurian 1992). Ook het combineren van kritiek 
met bewondering en lof, en het serieus nemen 
van niet objectiveerbare somatische klachten zijn 
belangrijke aspecten. Aan ouderen uit het C-clus-
ter wordt onder meer geadviseerd zelfstandig ac-
tiviteiten te ondernemen. Daarbij zijn ‘kleine 
stappen’ zeer belangrijk. De eigenwaarde moet 
vergroot worden en het aanbieden van meer 
structuur is noodzakelijk. Het laten behouden 
van eigen gewoonten en regels geeft rust en spe-
ciale aandacht is nodig om veranderingen van te 
voren te bespreken. Op deze wijze kan angstig ge-
drag gereduceerd worden (Van Alphen 2002; Lan-
desman 2003).
conclusie
‘Persoonlijkheidsstoornissen bij ouderen’ is 
een relatief jong thema in psychologie en psychi-
atrie en de dsm-iv-tr-definitie van ‘persoon-
lijkheidsstoornis’ lijkt niet zozeer een statisch, 
maar meer een dynamisch begrip te zijn (Widiger 
& Seidlitz 2002). In de klinische praktijk is het 
dsm-concept bij ouderen lastig te hanteren: de 
manifestatie van persoonlijkheidspathologie kan 
verschillend zijn van die van jongere volwassenen 
en onduidelijk is op welke wijze het ‘duurzame 
en stabiele beloop’ bij ouderen geïnterpreteerd 
moet worden. Deze conceptuele problemen heb-
ben mogelijk invloed op de uiteenlopende preva-
lentiecijfers binnen de verschillende onderzoeks-
populaties. Meerdere auteurs pleiten dan ook 
voor een geriatrische subclassificatie van per-
soonlijkheidsstoornissen (Abrams 1996; Agronin 
& Maletta 2000).
Persoonlijkheidsonderzoek bij ouderen ver-
eist specifieke aandacht en vaardigheden omtrent 
de (differentiële) diagnostiek van psychische 
stoornissen, persoonlijkheid(sstoornissen) en so-
matische problematiek. Elementen van de lead-
standaard kunnen hierbij een hulpmiddel zijn. 
Onderzoek naar de betrouwbaarheid en de validi-
teit van de lead-procedure bij de diagnostiek 
van as-ii-stoornissen bij ouderen is echter aange-
wezen. Tevens verdient het de voorkeur om een 
specifiek diagnostisch meetinstrument voor per-
soonlijkheidsstoornissen bij ouderen te ontwik-
kelen, zodat ook een op de persoonlijkheid toege-
spitst hulpverleningsplan opgesteld kan worden. 
Ook voor psycho-educatieve activiteiten is een 
specifiek meetinstrument van belang om een in-
schatting te kunnen maken ten aanzien van de 
aanwezigheid, aard en ernst van de persoonlijk-
heidsstoornis.
Over de behandeling van persoonlijkheids-
stoornissen bij ouderen is weinig bekend. Tot 
dusver lijkt een individuele of groepsgerichte 
adaptatiebevorderende aanpak, eventueel gecom-
bineerd met psychofarmaca het meest aangewe-
zen. Ook psycho-educatie is een belangrijk onder-
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deel in de hulpverlening (Rose e.a. 1993). Gecon-
troleerd onderzoek naar de behandeling van per-
soonlijkheidsstoornissen bij ouderen is aangewe-
zen. Ook moet het effect van de behandeling van 
as-i-stoornissen in relatie met as-ii-stoornissen 
verder onderzocht worden.
Mede wegens de toenemende vergrijzing 
moet het braakliggende terrein van de diagnos-
tiek en behandeling van persoonlijkheidsstoor-
nissen bij ouderen nodig ontgonnen worden. In 
Nederland is op dit moment 1 op de 7 personen 65 
jaar of ouder. In 2020 zal dat bijna 1 op de 5 perso-
nen zijn (Centraal Bureau voor de Statistiek 2001). 
Daarnaast blijken ouderen binnen vrijwel alle 
zorgvoorzieningen en zorgsectoren de belang-
rijkste zorgvragers te zijn (Rijksinstituut voor 
Volksgezondheid en Milieu 2002). Ouderen zul-
len dus in de toekomst een toenemend beroep 
doen op zowel de ggz-instellingen als op de soma-
tische gezondheidszorg en de zorginstellingen 
moeten hier adequaat op kunnen inspelen.
v  Met dank aan dr. P.J.M. van Alphen, psychiater te Sittard 
en mw. E.J.V. Dewaet, psychiater divisie Ouderen van de Mondriaan 
zorggroep te Heerlen.
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summary
Personality disorders in the elderly. A review – S.P.J. van Alphen, G.J.J.A. Engelen, Y. Kuin, 
J.J.L. Derksen –
background  Personality disorders in the elderly constitute a relative novel topic in psychology 
and psychiatry.
aim  To investigate whether the dsm-concept ‘personality disorder’ is applicable to the elderly 
and to find out what is known about the course, manifestation, prevalence, (test)diagnostics and 
treatment of personality disorders in the elderly.
method  The literature was reviewed with the help of Psychinfo, Medline and PubMed 
(volumes 1980-2003) using the key words ‘personality disorders’ and ‘elderly’.
results  So far longitudinal research extending into later life has been done only on the anti-
social personality disorder. There have been very few large-scale prevalence studies and the current 
prevalence figures are rather ambiguous. When the dsm-iv-tr  is used, a complicating factor 
is the lack of age-specific criteria. The existing assessment instruments for detecting of personal-
ity disorders are not suited for the use with the elderly and no specific self-report questionnaires or 
interviews are available. Treatment consists of various pharmacotherapeutic interventions, several 
forms of psychotherapy and supportive therapy. There is a lack of effect studies on the various forms 
of treatment.
conclusion  A provisional view is that the most suitable of treatment for elderly persons in-
cludes both individual and group therapy aimed at personality adaption behaviour, possibly com-
bined with pharmacotherapy. Future effect studies are needed to validate this view.
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